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  ﭼﮑﯿﺪه
ﻧﺎﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻫﺎي ﺑﻪ ﺟﺎ ﻣﺎﻧﺪه از ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي در اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺸﮑﻼت ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﻣﺎﻧﺪﮔﺎرﺗﺮي داﺷﺘﻪ و در  ﻣﻘﺪﻣﻪ:       
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮐﻤﺘﺮ از اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان وﺳﯿﻠﻪ اي 
ﺟﺪﯾﺪي اﺳﺖ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺮاي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺟﺮﯾﺎن ﻫﺎي اﻟﻘﺎﯾﯽ در ﻣﻐﺰ ﺑﺎ اﻫﺪاف درﻣﺎﻧﯽ، روش 
اﺳﺖ. ﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻨﺠﺶ ﺗﺎﺛﯿﺮ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﻣﮑﺮر ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻣﻐﺰ ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻞ دﺳﺖ ﻣﺒﺘﻼ و 
  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﺗﺄﺛﯿﺮات ﺣﺎﺻﻠﻪ از اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻨﺤﺼﺮ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﺑﻮد. 
ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي ﺑﺎ ﺷﺮاﯾﻂ ورودي ﺗﺤﻘﯿﻖ، در دو  21ﺑﺮ روي اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﯿﻤﻪ ﺗﺠﺮﺑﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،  ﻣﻮاد و روش ﻫﺎ:      
ﺑﯿﻤﺎر( ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﮐﺎذب و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ واﻗﻌﯽ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ.  6ﮔﺮوه ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ)ﻫﺮ ﮔﺮوه 
اﮐﺴﺘﻨﺸﻦ ﻣﭻ دﺳﺖ و ﺳﻔﺘﯽ -ﺑﺎر در ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮده و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻓﻠﮑﺸﻦ در ﻃﯽ ﺣﺮﮐﺖ ﻓﻠﮑﺸﻦ 3ﺟﻠﺴﻪ،  01درﻣﺎن 
 oboR tsirWﭘﺮوﻧﯿﺸﻦ ﺳﺎﻋﺪ، ﭘﯿﺶ از درﻣﺎن و در اﻧﺘﻬﺎي درﻣﺎن ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ -ﺼﻠﯽ ﭘﺮوﻧﯿﺸﻦ در ﻃﯽ ﺣﺮﮐﺖ ﺳﻮﭘﯿﻨﯿﺸﻦﻣﻔ
  اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ. baH
در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻋﻀﻼت ﻓﻠﮑﺴﻮر ﻣﭻ دﺳﺖ در ﺑﺮاﺑﺮﺣﺮﮐﺖ اﮐﺴﺘﻨﺸﻦ، ﮐﺎﻫﺶ ﻏﯿﺮ : ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ      
( ﻧﺸﺎن داد. در ﮔﺮوه ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﮐﺎﻫﺶ 192.0=Pﻣﻌﻨﯽ دار) ( و در ﻋﻀﻼت ﭘﺮوﻧﺎﺗﻮر، ﮐﺎﻫﺶ ﻏﯿﺮ702.0=Pﻣﻌﻨﯽ دار)
( دﯾﺪه ﺷﺪ و اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه 530.0=P، 900.0=Pﻣﻌﻨﯽ دار در ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻋﻀﻼت ﻓﻠﮑﺴﻮر و ﭘﺮوﻧﺎﺗﻮر)
  ﭘﺲ از درﻣﺎن دﯾﺪه ﻧﺸﺪ.
ري در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽ دار ﻫﺮ دو ﺳﻔﺘﯽ در ﮔﺮوه ﺗﺤﻘﯿﻖ و ﻋﺪم ﻣﻌﻨﯽ دا :ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي     
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ، ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻣﻐﺰ، زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ درﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﺮﺳﻮم ﮐﻤﺘﺮ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ 
  ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻞ دﺳﺖ ﻣﺒﺘﻼي ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي در ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺰﻣﻦ ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﮔﺮدد.
  
 ﻫﻤﮑﺎران وي ﺮﯾوز ﻣﻌﺘﻤﺪ ﭘﻮﭘﮏ-...ﯽﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ درﻣﺎن ﺑﺎﯽ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ و ﻦﯾﯿﭘﺎ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲSMTr ﯽ ﺒﯿﺗﺮﮐ درﻣﺎن از اﺳﺘﻔﺎده ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺳﮑﺘﻪ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ و ﻧﺎﺗﻮان ﮐﻨﻨﺪه ﺗﺮﯾﻦ ﺿﺎﯾﻌﻪ      
ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮑﯽ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺳﺖ و ﻋﺒﺎرت از ﺷﺮوع ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ 
ﻋﻼﺋﻢ ﻋﺼﺒﯽ در اﺛﺮ اﺧﺘﻼل ﺗﺎﻣﯿﻦ ﺧﻮﻧﯽ ﻣﻐﺰ اﺳﺖ. ﺳﮑﺘﻪ 
ﻋﺮوﻗﯽ و ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان -ﻣﻐﺰي ﺑﻌﺪ از ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ
ﺳﻮﻣﯿﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در ﺟﻬﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ و 
درﺻﺪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮﻫﺎ اﺳﺖ.  01- 21از  ﻃﺒﻖ آﻣﺎر ﻋﻠﺖ ﺑﯿﺶ
درﺻﺪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ زﻧﺪه  05اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﺶ از 
  ( 2،1ﻣﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﭼﺎر ﻧﺎﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻫﺎي ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ.)
ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي از ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻧﻮرون ﻣﺤﺮﮐﻪ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ     
(، و ﻣﺸﮑﻞ اﺻﻠﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، ﻋﺪم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ در 2ﺑﻮده،)
ﺮاه ﺑﺎ ﺗﻮن وﺿﻌﯽ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻫﻤ
ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي)ﻓﻠﺞ ﯾﮏ ﺳﻤﺖ از ﺑﺪن( ﻋﻼﻣﺖ 
(، ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ 3ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﻐﺰ اﺳﺖ،)- ﮐﻼﺳﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺼﺒﯽ
اﺧﺘﻼﻻت ﻋﻤﻠﮑﺮدي، ﻋﺪم ﮐﻨﺘﺮل ﻧﯿﺮوي ﻋﻀﻼﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ 
در اﺛﺮ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰي ﻣﺨﺘﻞ ﻣﯽ ﺷﻮد و ﺑﻪ 
ﯾﺎ  ﺻﻮرت اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑﯿﻦ ﺳﮕﻤﺎﻧﯽ، ﻫﺎﯾﭙﺮ رﻓﻠﮑﺴﯿﺎ
(، 4اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ و ﺿﻌﻒ ﯾﮑﻄﺮﻓﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﺪ،)
ﻣﺎﮔﺎن و راﯾﻨﺲ ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐﻪ اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 
آزاد ﺷﺪن ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺴﻬﯿﻠﯽ واﻗﻊ در ﻣﺎده ﻣﺸﺒﮏ ﺗﻨﻪ ﻣﻐﺰي)ﮐﻪ 
ﺑﺮ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﺎﻣﺎ اﺛﺮ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ( از ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﻬﺎري ﺑﺎﻻ ﻣﯽ 
ﺑﯿﺶ از  ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ، ﺷﻠﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ، ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﻬﺎر
  (4ﺣﺪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﮔﺎﻣﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺨﭽﻪ اﺳﺖ.)
اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ از ﻧﻈﺮ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﺪودﯾﺖ     
در ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ و ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت ﻣﻘﺎوﻣﺘﯽ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﺪﯾﺪ آن ﻣﯽ 
(، اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﯾﮏ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ، ﻋﻀﻼت 5ﺷﻮد،)
ﻫﻢ زﻣﺎن و ﯾﺎ ﺧﺎرج از ﺗﻮاﻟﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ  ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎدي را ﺑﻪ ﻃﻮر
وارد ﻋﻤﻞ ﻣﯽ ﺳﺎزﻧﺪ. ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻧﯿﺮوي ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ در ﺑﯿﻤﺎران 
زﻣﺎﻧﯽ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻀﻼت را ﺑﺎ ﺗﻼش ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ 
در ﻃﯽ ﺣﺮﮐﺖ ﻓﻌﺎل ﺳﺎزد. زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻧﯿﺮو ﺷﺪﯾﺪ ﺑﺎﺷﺪ، 
اﻟﮕﻮي ﺣﺮﮐﺘﯽ ﮐﻨﺪ ﺑﻮده و اﻧﺪام ﺳﻔﺖ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ. اﯾﻦ 
ﺣﺘﯽ ﺧﺴﺘﻪ ﺷﺪه و ﺑﻪ آراﻣﯽ ﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﺷﺮوع ﻋﻀﻼت ﺑﻪ را
ﺑﺮ ﻣﯽ ﮔﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺑﻪ آن اﻟﮕﻮي اﺳﭙﺎﺳﺘﯿﮏ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽ 
  (6ﺷﻮد.)
ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در آن ﻫﺎ ﺳﮑﺘﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﺧﺘﻼﻻت 
ﻋﻤﻠﮑﺮدي و ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮑﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮده 
و ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي را ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﺪ. در ﺳﺎل ﻫﺎي 
ﯿﺮ اﺳﺘﻔﺎده از روش ﺟﺪﯾﺪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي اﺧ
 ypareht tnemevom lanoitcnuFﻣﻮﺳﻮم ﺑﻪ 
ﮔﺴﺘﺮش ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در واﻗﻊ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ از روش ﻫﺎي 
ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻼوه اﺳﺘﻔﺎده از ﺣﺮﮐﺎت ﻋﻤﻠﮑﺮدي در اﻟﮕﻮﻫﺎي 
ﺗﺤﻤﻞ وزن ﯾﺎ ﻏﯿﺮ ﺗﺤﻤﻞ وزن ﺟﻬﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤﺮك ﻣﻔﺎﺻﻞ 
ﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ و ﯾﺎ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺎﯾﭙﺮ ﺗﻮﻧﯿﺴﯿﺘﯽ ﻋﻀﻼت ا
ﻧﻈﺮﯾﻪ اي در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎران  1591(. ﺗﻮﯾﺘﭽﻞ در ﺳﺎل 5اﺳﺖ،)
ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي اراﺋﻪ داد ﮐﻪ ﻫﻨﻮز ﻫﻢ ﺑﻪ ﻗﻮت ﺧﻮد ﺑﺎﻗﯽ اﺳﺖ. در 
ﻧﻈﺮﯾﻪ او ﻋﻨﻮان ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺳﮑﺘﻪ، اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ درﮔﯿﺮ ﻣﯽ ﺷﻮد و ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺮﮐﺘﯽ در اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ 
ﺰان ﯿام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺗﺎﺧﯿﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده ﺑﻪ ﻣﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻧﺪ
  (6ﮐﻤﺘﺮي اﺳﺖ.)
اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺮﯾﺎن ﻫﺎي ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان وﺳﯿﻠﻪ اي     
ﺑﺮاي ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺟﺮﯾﺎن ﻫﺎي اﻟﻘﺎﯾﯽ در ﻣﻐﺰ ﺑﺎ اﻫﺪاف درﻣﺎﻧﯽ، ﻧﻮﭘﺎ 
 citengaM lainarcsnarT evititaepeR اﺳﺖ.
)ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻣﮑﺮر ﺧﺎرج ﻣﻐﺰي، noitalumitS
در درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎﯾﯽ ﻫﻢ ﭼﻮن اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻣﺎﻧﯿﺎ،  (SMTr
اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ، ﭘﺎرﮐﯿﻨﺴﻮن، ﺻﺮع و دردﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر 
وﺳﯿﻌﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﺷﻮد و در ﺳﺎل ﻫﺎي اﺧﯿﺮ از اﯾﻦ ﺟﺮﯾﺎن 
ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺧﺎرﺟﯽ در درﻣﺎن -ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻋﺼﺒﯽ
ﻧﺎﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻫﺎي ﺑﻪ ﺟﺎ ﻣﺎﻧﺪه از ﺳﮑﺘﻪ ﻫﺎي ﻣﻐﺰي اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ 
ﯾﻞ ﻫﺎي دﺳﺘﮕﺎه ﺗﺤﺮﯾﮏ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ در (. ﮐﻮ7ﮔﺮدد،)
ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﺳﻄﺤﯽ اﯾﺠﺎد ﮐﺮده و در داﺧﻞ ﻣﻐﺰ ﺑﺎ ﻓﻌﺎل ﮐﺮدن 
 -ﺳﺎب ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل و ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل-زﻧﺠﯿﺮه ﻫﺎي ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل
ﻟﯿﻤﺒﯿﮏ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺟﺮﯾﺎن ﻫﺎي ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻣﯽ ﮔﺮدﻧﺪ. 
ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﻫﺎي ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده اﯾﻦ دﺳﺘﮕﺎه ﮐﻪ در ﺑﺎزي 
ﻧﺪ و ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﯿﻤﮑﺮه اي ﮐﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻫﺮﺗﺰ ﻗﺮار دار 1-02
روي آن اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد، اﯾﻦ ﺟﺮﯾﺎﻧﺎت ﺧﺎﺻﯿﺖ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﯾﺎ 
  (7ﻣﻬﺎر ﻧﯿﻤﮑﺮه ﺳﺎﻟﻢ و ﯾﺎ آﺳﯿﺐ دﯾﺪه را دارﻧﺪ.)
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﺪودﯾﺖ وﺟﻮد ﺗﺠﻬﯿﺰات ارزﯾﺎﺑﯽ، اﺳﺘﻔﺎده از     
رﺑﺎت ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ در ﭼﻨﺪ ﺳﺎل اﺧﯿﺮ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺤﻘﻘﺎن 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ ﻫﺎي . ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ و ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ دﻧﯿﺎ ﻗﺮار
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻫﺎي رﺑﺎﺗﯿﮏ، اﻣﮑﺎن ﺑﮑﺎرﮔﯿﺮي ﺗﺠﺮﺑﯿﺎت اﻓﺮاد 
ﻣﺘﺨﺼﺺ در ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﯿﻤﺎران، اﺻﻼح ﺣﺮﮐﺖ و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﯾﺰي 
از ﺧﻄﺎﻫﺎي  و ﺗﻌﺪاد و ﺗﮑﺮار آزﻣﺎﯾﺸﺎت وﺟﻮد ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ
اﻧﺴﺎﻧﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺧﺴﺘﮕﯽ و ﻋﺪم دﻗﺖ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﺧﻮاﻫﺪ 
ﻟﺐ درﻣﺎن ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﺑﺮ (. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ ﻏﺎ8)ﺷﺪ،
روي ﺑﻬﺒﻮدي در اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي ﺗﻤﺮﮐﺰ 
ﮐﺮده اﻧﺪ و اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﮐﻪ ﻣﺸﮑﻼت اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران 
ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد و ﻋﻤﻮﻣﺎً ﻣﺎﻧﺪﮔﺎر اﺳﺖ، اﻧﺠﺎم درﻣﺎن ﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪﺗﺮ 
ﺑﺮ روي اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺿﺮوري ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ. 
ﺘﯽ ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻣﭻ دﺳﺖ و ﺳﺎﻋﺪ ﮐﻪ ﺳﻨﺠﺶ ﮐﻤﯽ ﻣﯿﺰان ﺳﻔ
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎزﺗﺎﺑﯽ از اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ ﻋﻀﻼت ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
ﮏ ﻫﺮﺗﺰ ﯾدرﻣﺎن ﺷﺎﻣﻞ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﺑﺴﯿﺎر اﻣﻦ 





ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﺳﻮم و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ 
(. در اﮐﺜﺮ 9ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﺳﻮم ﺗﺎﮐﻨﻮن اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖ،)
اﻗﻌﯽ و ﮐﺎذب ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﺑﯿﻤﺎران در دو ﮔﺮوه و
ﺑﻨﺪي ﺷﺪه و درﻣﺎن در ﮔﺮوه واﻗﻌﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﮔﺮوه ﮐﺎذب 
ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ درﻣﺎﻧﯽ درﯾﺎﻓﺖ ﻧﮑﺮده اﻧﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ درﻣﺎن 
ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻣﻐﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه و 
اوﻟﯿﻦ ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در اﯾﺮان ﺑﻪ اﻧﺠﺎم رﺳﯿﺪه 
  ( 51،41،31،21،11،01اﺳﺖ.)
  ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﯿﻤﻪ ﺗﺠﺮﺑﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ     
ﻣﻐﺰي)ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي اﺳﭙﺎﺳﺘﯿﮏ( ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ 
درﻣﺎﻧﯽ، ﭘﺲ از ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آزﻣﻮﻧﮕﺮ، در ﺻﻮرت 
ﺑﺮﺧﻮرداري از ﺷﺮاﯾﻂ ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﺟﻬﺖ ورود ﺑﻪ ﻃﺮح ﺗﺎﯾﯿﺪ 
ﺷﺪﻧﺪ. و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي از ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران در دﺳﺘﺮس ﺻﻮرت 
ﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ورود ﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ در ﮔﺮﻓﺖ، ﺑﻪ ﺻﻮرﺗﯽ ﮐ
دو ﮔﺮوه ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ وارد ﻣﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﭘﺲ از اﺧﺬ رﺿﺎﯾﺖ 
ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر،  اﻃﻼﻋﺎت زﻣﯿﻨﻪ اي آن ﻫﺎ ﺛﺒﺖ  21آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪه و ارزﯾﺎﺑﯽ ﭘﯿﺶ از ﺷﺮوع ﺟﻠﺴﺎت)ﭘﯿﺶ آزﻣﻮن( 
درﻣﺎﻧﯽ و در اﻧﺘﻬﺎي)ﭘﺲ آزﻣﻮن( درﻣﺎن اﻧﺠﺎم  ﺷﺪ. ﺟﻬﺖ 
ﺑﺮاﺑﺮ ﺳﺮﻋﺖ ﺛﺎﺑﺖ از ﺳﻨﺠﺶ ﺗﺴﺖ ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺎﺻﻞ در 
، اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم درﻣﺎن، baH oboR tsirW
ﮔﺮوه ﺷﺶ ﻧﻔﺮي ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﻨﺪي  2ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪ 
  ﺷﺪﻧﺪ.
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺰﻣﻦ(، ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ  4ﺑﯿﻤﺎر ﺣﺎد و 2ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)    
ﻣﺮﺳﻮم اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي را درﯾﺎﻓﺖ 
ﺺ و ﺛﺎﺑﺘﯽ در ﻗﺎﻟﺐ ﮐﺮدﻧﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت ﻣﺸﺨ
دﻗﯿﻘﻪ ﺗﻮﺳﻂ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران  06ﺣﺮﮐﺎت ﻓﺎﻧﮑﺸﻨﺎل ﺑﻪ ﻣﺪت 
اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ از
اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ، ﺗﺤﺮك ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺳﺎﻋﺪ، ﻣﭻ دﺳﺖ و اﻧﮕﺸﺘﺎن، 
ﻋﻀﻼت  ﮐﺸﺶ ﻋﻀﻼت ﻫﺎﯾﭙﺮﺗﻮن ﺑﻪ ﺻﻮرت آرام و ﺗﻘﻮﯾﺖ
ﺗﺤﻤﻞ وزن ﺿﻌﯿﻒ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ در اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺗﺤﻤﻞ ﯾﺎ ﻏﯿﺮ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤﺮك ﻣﻔﺎﺻﻞ، رﻓﻊ ﻋﺪم ﺗﻌﺎدل ﻗﺪرت  ﺟﻬﺖ
ﻋﻀﻼت، ﮐﺴﺐ ﮐﻨﺘﺮل ﺣﺮﮐﺘﯽ اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ، ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻔﺘﯽ 
ﻋﻀﻼت و ﮐﺴﺐ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﮐﺎﻣﻞ در ﻣﻔﺎﺻﻞ اﻧﺪام 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘﻼ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﯾﮑﺴﺎن ﺳﺎزي ﮔﺮوه 
ﻫﺎي ﺗﺤﺖ آزﻣﺎﯾﺶ و ﺳﻨﺠﺶ ﺗﺎﺛﯿﺮ واﻗﻌﯽ اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺮﯾﺎن 
ﺑﯿﻤﺎران در ﮔﺮوه اول ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﺎذب ﺗﺤﺖ ﻫﺎي ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ، 
ﺧﺎﻣﻮش ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و  SMTrدﻗﯿﻘﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﺎ  02درﻣﺎن 
ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎن،  01در ﭘﺎﯾﺎن ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻓﺎﻧﮑﺸﻨﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. 
 08ﺑﺎر در ﻫﻔﺘﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﻣﺪت زﻣﺎن ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ  3ﺣﺪاﻗﻞ 
  دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻮد. 
 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺰﻣﻦ(، ﺗﺤﺖ 4ﺑﯿﻤﺎر ﺣﺎد و 2ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه ﻣﻮرد)     
درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﺑﺎ 
ﺟﻠﺴﻪ در  3ﺟﻠﺴﻪ و ﺣﺪاﻗﻞ  01ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﯾﮏ ﻫﺮﺗﺰ ﺑﻪ ﻣﺪت 
ﻫﻔﺘﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت، درﻣﺎن ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ 
دﻗﯿﻘﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﻣﺤﻞ  06ﻣﺮﺳﻮم ﺑﺎ ﻫﻤﺎن روش ﺑﻪ ﻣﺪت 
ﻋﻀﻼﻧﯽ از -ﮐﻮﯾﻞ دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺛﺒﺖ ﻧﻮار ﻋﺼﺒﯽ
ﺑﯿﻦ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺧﻠﻔﯽ دﺳﺖ ﻣﺒﺘﻼ در ﺣﯿﻦ  اوﻟﯿﻦ ﻋﻀﻠﻪ
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ اوﻟﯿﻪ ﻧﯿﻤﮑﺮه ﺳﺎﻟﻢ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ. 
و ﺑﺎ ﻗﻄﺮ ﺧﺎرﺟﯽ  8( ﺑﻪ ﺷﮑﻞ 1ﮐﻮﯾﻞ دﺳﺘﮕﺎه)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 
ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ ﺑﻮده ﮐﻪ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ اوﻟﯿﻪ ﻧﯿﻤﮑﺮه ﺳﺎﻟﻢ  01
ﯿﺪا ﮐﺮدن ـﺖ. ﭘﺲ از ﭘـﺮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﻤﺎس ﺑﺎ ﺳـﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻣ
ﻤﺖ ﺳﺎﻟﻢ، ﺟﺮﯾﺎن ﺗﺎ ﺣﺪي ﺑﺎﻻ ـﺳ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ اوﻟﯿﻪ در
ﻦ ـﻀﻠﻪ ﺑﯿـﻦ ﻋـﺒﺎض در اوﻟﯿـﻦ اﻧﻘـﺖ ﮐﻪ اوﻟﯿـرﻓ
ﻘﺪار از ـﺪ. اﯾﻦ ﻣـﻼ دﯾﺪه ﺷـﻮاﻧﯽ ﺧﻠﻔﯽ دﺳﺖ ﻣﺒﺘـﺨـاﺳﺘ
ﻪ ـﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻤﺎر در ﻧـﯽ ﺑﯿـﺘﺎﻧﻪ ﺣﺮﮐﺘـﻨﻮان آﺳـﺮﯾﺎن ﺑﻪ ﻋـﺟ
ﺮد ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ و ـﺮ ﻓـﺪ ﮐﻪ در ﻫـﺷ
ﺪ ـدرﺻ 06-08ﺪت ـ(. ﺑﺎ ﺷ71،61ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد،)
-2ﺪت ـﺘﻮاﻟﯽ ﺑﺎ ﺷـﻮرت ﻣـﺮﮐﺘﯽ، ﺟﺮﯾﺎن ﺑﻪ ﺻـﺘﺎﻧﻪ ﺣـآﺳ
ﻮرد ـﻘﻪ ﻣـدﻗﯿ 02ﺪت ـﻄﺢ ﮐﻮﯾﻞ و ﺑﻪ ﻣـﻼ در ﺳـﺗﺴ 1/5
 08ﺎن در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ ـﺪت زﻣﺎن درﻣـﺖ. ﻣـﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓـاﺳﺘ










  دﺳﺘﮕﺎه ﻞﯾﮐﻮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻗﺮار ﻣﺤﻞ. 1 ﺷﻤﺎره ﺮﯾﺗﺼﻮ
 ﻫﻤﮑﺎران وي ﺮﯾوز ﻣﻌﺘﻤﺪ ﭘﻮﭘﮏ-...ﯽﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ درﻣﺎن ﺑﺎﯽ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ و ﻦﯾﯿﭘﺎ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲSMTr ﯽ ﺒﯿﺗﺮﮐ درﻣﺎن از اﺳﺘﻔﺎده ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ
611 
   
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: اﯾﺠﺎد ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي 
ﻓﻘﻂ در ﺳﻤﺖ ﻏﺎﻟﺐ و ﭘﺲ از اوﻟﯿﻦ ﺳﮑﺘﻪ، درﮔﯿﺮي در 
ﺷﺮﯾﺎن ﻣﻐﺰي ﻣﯿﺎﻧﯽ و وﺟﻮد اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺳﮑﺘﻪ 
ﻣﺎه از ﺷﺮوع ﺳﮑﺘﻪ، ﻣﺮدان و زﻧﺎن  2ﻣﻐﺰي، ﮔﺬﺷﺘﻦ ﺣﺪاﻗﻞ 
 4ﺳﺎل و درﺟﻪ اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ زﯾﺮ  56ﺗﺎ  03ﻨﯽ در داﻣﻨﻪ ﺳ
در ﺗﺴﺖ اﺷﻮردس. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺣﺬف ﺑﯿﻤﺎران ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: 
ﺳﮑﺘﻪ ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎء آﻣﺒﻮﻟﯽ ﻗﻠﺒﯽ، آﺳﯿﺐ ﻣﺎﻧﺪﮔﺎر اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ 
ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ، وﺟﻮد ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ دﯾﮕﺮي ﭼﻮن 
ﭘﺎرﮐﯿﻨﺴﻮن، ام اس و...، ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺣﺮﮐﺘﯽ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺑﻪ 
از ﺳﮑﺘﻪ، ﺳﺎﺑﻘﻪ اﭘﯽ ﻟﭙﺴﯽ ﻓﺮدي ﯾﺎ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و  دﻻﯾﻠﯽ ﻏﯿﺮ
ﺳﺎﺑﻘﻪ آرﯾﺘﻤﯽ ﻗﻠﺒﯽ، وﺟﻮد اﯾﻤﭙﻠﻨﺖ و ﯾﺎ ﮐﻠﯿﭙﺲ در داﺧﻞ 
ﺟﻤﺠﻤﻪ ﺑﯿﻤﺎر و ﯾﺎ ﭘﯿﺲ ﻣﯿﮑﺮ، ﺿﺎﯾﻌﻪ در ﻣﻨﺎﻃﻖ اﮐﺴﯿﭙﻮت، 
، ﻋﺪم aera yratnemelpmocﺳﯿﺴﺘﻢ ﻟﯿﻤﺒﯿﮏ و 
 4ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻫﻤﮑﺎري ﻣﺪاوم در ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﻣﺪت 
ت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در زﻣﯿﻨﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻫﻔﺘﻪ. ﺑﻪ اﺳﺘﻨﺎد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎ
ﻧﻔﺮ  6ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ، ﺗﺨﻤﯿﻦ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ در ﻫﺮ ﮔﺮوه 
  ﺑﻮد. 
( 3و  2، )ﺗﺼﺎوﯾﺮ ﺷﻤﺎره baH oboR tsirWرﺑﺎت     
  ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮوﻫﯽ از ﻣﺤﻘﻘﺎن داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ در اﯾﺮان ﻃﺮاﺣﯽ و 
ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه و ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم آزﻣﻮن ﻫﺎي ﻓﻨﯽ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ 
ﯾﺎﺑﯽ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻨﻈﻮر ﮐﻤﮏ در ﺑﺎزﺗﻮاﻧﯽ و ارز
ﻣﻔﺎﺻﻞ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ در ﺑﺮاﺑﺮ ﺣﺮﮐﺖ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺛﺎﺑﺖ ﺑﯿﻤﺎران 
ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮑﯽ و ارﺗﻮﭘﺪي اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﮔﺮدد. اﯾﻦ 
دﺳﺘﮕﺎه ﭘﺲ از ﻃﺮاﺣﯽ و ﺳﺎﺧﺖ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺮ روي 
ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﯽ ﭘﻠﮋي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و اﻋﺘﺒﺎر و ﺗﮑﺮارﭘﺬﯾﺮي 
داﻧﺸﮕﺎه ﺻﻨﻌﺘﯽ ﺷﺮﯾﻒ دﺳﺘﮕﺎه در ﻃﯽ اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت در 
(. اﯾﻦ دﺳﺘﮕﺎه ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ اﻧﺠﺎم و 81،91،02ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد،)
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﻣﭻ دﺳﺖ و -ﺳﻨﺠﺶ ﺣﺮﮐﺎت ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن
ﭘﺮوﻧﺎﺳﯿﻮن ﺳﺎﻋﺪ را در ﻣﻮدﻫﺎي اﮐﺘﯿﻮ، ﭘﺴﯿﻮ و -ﺳﻮﭘﯿﻨﺎﺳﯿﻮن
زاوﯾﻪ ﻣﻔﺎﺻﻞ در ﺑﺮاﺑﺮ ﺳﺮﻋﺖ ﺛﺎﺑﺖ را  -ﺛﺒﺖ ﻧﻤﻮدار ﮔﺸﺘﺎور
ﺑﯿﻤﺎران اراﺋﻪ دارا ﺑﻮده و ﻧﻤﺮات ﮐﻤﯽ و آﺑﺠﮑﺘﯿﻮ از وﺿﻌﯿﺖ 
(. در روش ﻫﺎي ﺳﻨﺘﯽ ﺳﻨﺠﺶ اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ 91ﻣﯽ دﻫﺪ،)
ﻋﻀﻼت از ﺗﺴﺖ اﺑﺠﮑﺘﯿﻮ اﺷﻮردس اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﮔﺮدد. ﺑﻪ 
دﻟﯿﻞ دﺧﺎﻟﺖ ارزﯾﺎب، اﻣﮑﺎن ﺧﻄﺎ در ارزﯾﺎﺑﯽ و وﺟﻮد ﺗﻔﺎوت 
ﻧﻤﺮه در ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﻮﺳﻂ دو آزﻣﻮﻧﮕﺮ وﺟﻮد دارد. ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ 
ﻤﺎر ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮاي ارزﯾﺎب و ﺑﯿ ﯽﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺴﯿﺎر ﺟﺰﺋ
ﻧﻤﺎﯾﺶ داده ﻧﺸﻮد ﮐﻪ در ﺑﻬﺒﻮد روﺣﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎر و ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﯿﺮي 
  ﺑﺮاي اداﻣﻪ روﻧﺪ درﻣﺎن اﺛﺮ ﮔﺬار اﺳﺖ.


















  اﮐﺴﺘﻨﺸﻦ- ﻓﻠﮑﺸﻦﯽ ﺎﺑﯾارز ﺣﺎﻟﺖ در رﺑﺎت. 3 ﺷﻤﺎره ﺮﯾﺗﺼﻮ
  
                 
                    





ﮔﯿﺮي ﻣﯿﺰان ﮔﺸﺘﺎور زاوﯾﻪ اي دﺳﺘﮕﺎه رﺑﻮﻫﺐ، در اﻧﺪازه     
ﻫﺎي ﺣﺮﮐﺘﯽ اﮐﺘﯿﻮ و ﭘﺴﯿﻮ ﺑﯿﻤﺎران، دﻗﺖ  ﻣﻔﺎﺻﻞ و داﻣﻨﻪ
ﻫﺎي ﺳﻨﺘﯽ،)ﺑﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ داﺷﺘﻪ و در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ روش
ﮔﯿﺮي داﻣﻨﻪدرﺟﻪ در اﻧﺪازه 0/1راي دﻗﺖ درﺟﻪ(، دا 5دﻗﺖ: 
ﻧﯿﻮﺗﻦ ﻣﺘﺮ در ﮔﺸﺘﺎور ﺑﻮده و ﻣﺤﺪودﯾﺖ  0/2ﺣﺮﮐﺘﯽ و دﻗﺖ 
ﻫﺎي روش ﻫﺎي ﺳﻨﺘﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ: ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ اﻃﻤﯿﻨﺎن ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 
واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻓﺮد ارزﯾﺎب)ﺗﺴﺖ آﺑﺠﮑﺘﯿﻮ(، وارد ﺷﺪن ﺧﻄﺎﻫﺎي 
ﺑﺮ ﺑﻮدن اﻧﺠﺎم ﺗﺴﺖ را ﺑﺮﻃﺮف ﮐﺮده و اﯾﻤﻨﯽ اﻧﺴﺎﻧﯽ و زﻣﺎن
ﺑﺎﻻ و اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﻋﺪم ﺑﺮوز ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر در ﻃﯽ 
  ( 91،81ﺗﺴﺖ را ﺗﻀﻤﯿﻦ ﻣﯽ ﻧﻤﺎﯾﺪ.)
دﺳﺘﮕﺎه ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪ و آزﻣﻮﻧﮕﺮ  اﺑﺘﺪا دﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ دﺳﺘﮕﯿﺮه     
ﺑﺎ اﺣﺘﯿﺎط ﮐﺎﻣﻞ و ﺧﻢ ﻧﻤﻮدن ﻣﭻ دﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ آراﻣﯽ و 
ﺖ، ﻣﭻ دﺳﺖ را ﺑﻪ دﺳﺘﮕﯿﺮه ﺑﺪون آﺳﯿﺐ رﺳﺎﻧﺪن ﺑﻪ دﺳ
ﭘﺮوﻧﯿﺸﻦ، اﺳﺘﺮپ ﺳﺎﻋﺪ ﺑﺴﺘﻪ -ﺑﺴﺖ. در ﺣﺎﻟﺖ ﺳﻮﭘﯿﻨﯿﺸﻦ
ﻧﺸﺪ ﺗﺎ ﺟﻠﻮي آزادي ﺣﺮﮐﺖ را ﻧﮕﯿﺮد و ﻓﻘﻂ اﺳﺘﺮپ ﻣﭻ 
ﺷﺪ. ﻣﺤﻮر ﺣﺮﮐﺘﯽ در ﺣﺮﮐﺖ ﻣﭻ دﺳﺖ در دﺳﺖ ﺑﺴﺘﻪ 
راﺳﺘﺎي اﺳﺘﺨﻮان ﻫﺎي ردﯾﻒ دﯾﺴﺘﺎل ﻣﭻ و در ﺣﺮﮐﺖ ﺳﺎﻋﺪ، 
-ﻠﮑﺸﻦدر راﺳﺘﺎي ﻣﺤﻮر ﻃﻮﻟﯽ ﺳﺎﻋﺪ ﻗﺮار داﺷﺖ. در ﺣﺎﻟﺖ ﻓ
ﺷﺪه و ﭘﺲ از آن اﮐﺴﺘﻨﺸﻦ ﻫﺮ دو اﺳﺘﺮپ ﻣﭻ و ﺳﺎﻋﺪ ﺑﺴﺘﻪ 
ﺗﺴﺖ ﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺪﻧﻪ و ﻣﮑﺎﻧﯿﮏ رﺑﺎت ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮي ﻃﺮاﺣﯽ ﮔﺮدﯾﺪه و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺑﻪ 
  راﺣﺘﯽ ﺑﺮاي اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺰﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺑﻮد. 
ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯿﺰان ﮔﺸﺘﺎور زاوﯾﻪ اي ﮔﺮوه ﻋﻀﻼت      
ﭘﺮوﻧﺎﺗﻮر)ﻓﻠﮑﺴﻮر(، رﺑﺎت دﺳﺖ ﻣﺒﺘﻼي ﺑﯿﻤﺎر را ﺑﻪ ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ 
درﺟﻪ ﺑﻪ اﻧﺘﻬﺎي  03ﭘﺮوﻧﯿﺸﻦ)ﻓﻠﮑﺸﻦ( ﺑﺮده و ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ 
ﺳﻮﭘﯿﻨﯿﺸﻦ)اﮐﺴﺘﻨﺸﻦ( ﺑﺮ ﮔﺮداﻧﺪ و در اﯾﻦ ﻣﯿﺎن ﻣﻨﺤﻨﯽ 
(. 02،81ﮔﺸﺘﺎور ﻣﻘﺎوم دﺳﺖ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ زاوﯾﻪ را رﺳﻢ ﻧﻤﻮد،)
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﻓﺮاﯾﻨﺪي اﻟﻬﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ از ﺗﺴﺖ اﺷﻮردس، 
زاوﯾﻪ( ﺑﻪ -ﻔﺼﻞ)ﻣﺎﮐﺰﯾﻤﻢ ﺷﯿﺐ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﮔﺸﺘﺎورﺳﻔﺘﯽ ﻣ
ﺻﻮرت ﮐﺎﻣﻼً ﮐﻤﯽ و دﻗﯿﻖ و ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﻣﻬﺎرت ارزﯾﺎب 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ. ﺑﺎ اﻧﺠﺎم اﯾﻦ ﺗﺴﺖ در ﺟﻠﺴﺎت اول و دﻫﻢ، 
ﻧﻤﻮدار ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن و ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ 























ﯽ( آﺑ) ﺑﻌﺪ وﯽ( ﺻﻮرﺗ)ﻗﺒﻞ ﺸﻦ؛ﯿﭘﺮوﻧ-ﺸﻦﯿﻨﯿﺳﻮﭘ ﺣﺮﮐﺖﯽ ﻃ درﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺳﻔﺘ ﻧﻤﻮدار و( ﺑﺎﻻ)ﻪﯾزاو - ﮔﺸﺘﺎور ﻧﻤﻮدار. 2 ﺷﻤﺎره ﻧﻤﻮدار
  دوم ﮔﺮوه در درﻣﺎن از
  
 ﻫﻤﮑﺎران وي ﺮﯾوز ﻣﻌﺘﻤﺪ ﭘﻮﭘﮏ-...ﯽﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ درﻣﺎن ﺑﺎﯽ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ و ﻦﯾﯿﭘﺎ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲSMTr ﯽ ﺒﯿﺗﺮﮐ درﻣﺎن از اﺳﺘﻔﺎده ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ
811 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﭘﯿﺶ از درﻣﺎن و در اﻧﺘﻬﺎي درﻣﺎن ﺗﻮﺳﻂ درﻣﺎﻧﮕﺮ     
، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﭘﺲ از ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﻤﺮات SSPSو ﺑﺎ ﻧﺮم اﻓﺰار 
ﭘﺮﺳﺶ ﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎ، داده ﻫﺎ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم آﻧﺎﻟﯿﺰ آﻣﺎري ﺛﺒﺖ ﺷﺪﻧﺪ. 
-اده ﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﮐﻠﻤﮕﺮوفﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن ﺗﻮزﯾﻊ د
( ﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﯿﺰ آﻣﺎري 50.0>Pاﺳﻤﯿﺮﻧﻒ ﺑﻪ ﺛﺒﺖ رﺳﯿﺪ.)
  ﻣﺴﺘﻘﻞ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  Tزوﺟﯽ و  Tاﻃﻼﻋﺎت از آزﻣﻮن ﻫﺎي 
  ﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶﯾ
ﺑﯿﻤﺎران دو ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و ﻣﻮرد، ﻗﺒﻞ از درﻣﺎن از ﻧﻈﺮ      
  ﻣﺸﺨﺼﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﯾﮑﺴﺎن 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺸﺨﺼﺎت در دو ﮔﺮوه ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﺳﺎزي 
ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺎدر  3( در ﻃﻮل درﻣﺎن 1ﮔﺮﻓﺖ.)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
ﺑﻪ اداﻣﻪ ﻫﻤﮑﺎري ﺑﺎ ﺗﯿﻢ درﻣﺎﻧﯽ ﻧﺒﻮدﻧﺪ ﮐﻪ از ﻃﺮح ﺧﺎرج ﺷﺪه 
ﺮح، ـﻪ ﻃـﺎرﻫﺎي ورود ﺑﯿـﺎﺑﻖ ﺑﺎ ﻣﻌـﺮي ﻣﻄـﻤﺎران دﯾﮕـو ﺑﯿ
ﺮوع ـﺒﻞ از ﺷـﺮوه ﻗـﻤﺎران دو ﮔـﺪﻧﺪ. ﺑﯿـﺰﯾﻦ آن ﻫﺎ ﺷـﺟﺎﯾﮕ
ﺴﺎن ـﺖ ﯾﮑـﻮردس ﺟﻬـﺖ اﺷـﻤﮏ ﺗﺴـﺎن، ﺑﻪ ﮐـدرﻣ
ﺰان ﺳﻔﺘﯽ ﻋﻀﻼت ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و ﯿـﺎزي ﻣـﺳ
ﺪ.)ﺟﺪول ﯿـﺠﺎم رﺳـﻫﻤﮕﻨﯽ در ﮔﺮوه ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ اﻧ
  (1ﺷﻤﺎره 
  
  ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه در ﮏﯿدﻣﻮﮔﺮاﻓ ﻣﺸﺨﺼﺎت. 1 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
  
  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ارزﯾﺎﺑﯽ
  ﺳﻦ       





ﻣﺪت زﻣﺎن ﺳﭙﺮي   IMB





  0/25 ± 3/54  8/49 ± 32/00  0/79 ± 62/44  11/41 ± 57/33  0/31 ± 861/05  8/76 ± 75/00  ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ
  0/84 ± 3/65  8/92 ± 42/00  1/68 ± 82/35  01/68 ± 48/05  0/09 ± 171/38  5/24  ± 55/71 ﮔﺮوه ﻣﻮرد
  
ﻣﺸﺨﺼﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن      
( و 192.0=Pﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ روﺗﯿﻦ، ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﭘﺮوﻧﯿﺸﻦ)
(، ﮐﺎﻫﺶ ﻏﯿﺮ ﻣﻌﻨﯽ دار 702.0=Pﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻓﻠﮑﺸﻦ)
  (2ﻧﺸﺎن داد.)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﮏ ـﺮﯾــﺎ ﺗﺤـﺎن ﺑــﺎل درﻣــﻪ دﻧﺒـﻮرد، ﺑـﺮوه ﻣـدر ﮔ
ﻤﺮاه ـﻦ ﺑﻪ ﻫـﺲ ﭘﺎﯾﯿـﺰي ﻓﺮﮐﺎﻧـﯽ ﺧﺎرج ﻣﻐـﯿﺴـﻐﻨﺎﻃـﻣ
ﺼﻠﯽ ـﻔـﻔﺘﯽ ﻣــﯿﻦ، ﺳــﺮاﭘﯽ روﺗـﻮﺗـﺰﯾــﻓﯿ
ﺼﻠﯽ ــﻣﻔ ﯽـﻔﺘــ( و ﺳ530.0=Pﻦ)ـﺸــﺮوﻧﯿـﭘ
ﺸﺎن ـﻌﻨﯽ دار ﻧـﺶ ﻣــ(، ﮐﺎﻫ900.0=Pﺸﻦ)ـﮑـﻓﻠ
  (2ﻤﺎره ـﺪول ﺷـداد.)ﺟ
  
  
  ﯽ(زوﺟ T آزﻣﻮن)ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه در ﻓﻠﮑﺸﻦ و ﺸﻦﯿﭘﺮوﻧﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺳﻔﺘ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻘﺎدﯾﺮ. 2 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول 
  
  
  ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي
  P  درﻣﺎن از ﭘﺲ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  درﻣﺎن از ﻗﺒﻞ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
 ﻣﻮرد ﮔﺮوه  ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه  ﻣﻮرد ﮔﺮوه  ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه  ﻣﻮرد ﮔﺮوه  ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه






 *0/530  0/192










     
ﻦ ـﻮن ﻫﺎ ﺑﯿـﺮات آزﻣـﯿﯿﺮات ﻧﻤـﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻐـﺖ ﻣـﺟﻬ     
ﯿﺪ. ـﺠﺎم رﺳـﺴﺘﻘﻞ ﺑﻪ اﻧـﻣ Tﻮن ـﻮرد، آزﻣـﺎﻫﺪ و ﻣـﺮوه ﺷـﮔ
  ﺘﯽ ـ( و ﺳﻔ449.0=Pﺸﻦ)ـﻠﯽ ﭘﺮوﻧﯿـﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼـدر ﺳ
  
ﯽ دار ـﻌﻨـﻼف ﻣـﺘـ(، اﺧ457.0=Pﻦ)ـﮑﺸـﺼﻠﯽ ﻓﻠـﻣﻔ
ﺪول ـﺸﺪ.)ﺟـﺪه ﻧـﺎن دﯾـﺲ از درﻣـﺮوه ﭘـﯿﻦ دو ﮔـﺑ











  (ﻣﺴﺘﻘﻞ T آزﻣﻮن)ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ  ﮔﺮوه در ﻓﻠﮑﺸﻦ و ﺸﻦﯿﭘﺮوﻧﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺳﻔﺘ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻘﺎدﯾﺮ.  3 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
  
  آزﻣﻮن ﺠﻪﯿﻧﺘ Tﻣﺴﺘﻘﻞ  درﻣﺎن از ﭘﺲ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي
  
 P  ﻣﻮرد ﮔﺮوه  ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه











  ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي
ﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اي ﻣﯿﺎن ﺗﺎﺛﯿﺮ اﺳﺘﻔﺎده از      
ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺮ ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺳﺎﻟﻢ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ  SMTr
ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ و درﻣﺎن ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻔﺘﯽ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﺑﻮد. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در  يﻣﻔﺎﺻﻞ دﺳﺖ ﻣﺒﺘﻼ
دو ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و ﻣﻮرد اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺑﯿﻤﺎران 
درﻣﺎن ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﺳﻮم را درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ و ﻣﻘﺎوﻣﺖ 
و ﻋﻀﻼت ﻓﻠﮑﺴﻮر ﭘﺲ از درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻀﻼت ﭘﺮوﻧﺎﺗﻮر 
  (1ﻏﯿﺮ ﻣﻌﻨﯽ داري را ﻧﺸﺎن داد.)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
و  01ﻫﺎردي و ﻟﯿﻦ در ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ ﻣﺠﺰا، ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻧﺠﺎم      
ﻧﻤﺮه اي  1ﺟﻠﺴﻪ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﺳﻮم اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ، ﮐﺎﻫﺶ  51
(. 42،32در ﻧﻤﺮه ﺗﺴﺖ ﻣﻮدﯾﻔﺎي اﺷﻮردس را ﻋﻨﻮان ﮐﺮدﻧﺪ،)
دﻗﯿﻘﻪ اي  02ﺟﻠﺴﻪ ﺗﻤﺮﯾﻦ  03 ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﺳﺘﻔﺎده از esseH
ﺑﺎ رﺑﺎت ﮐﻤﮏ آﻣﻮزﺷﯽ، در دو ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ آزﻣﺎﯾﺶ و ﮐﻨﺘﺮل، 
ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮن را در ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از ﮔﺮوه ﻫﺎ ﮔﺰارش ﻧﺪاد و ﻋﻠﺖ 
آن را اﻧﺠﺎم درﻣﺎن ﺑﺮ روي ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ اي ﺣﺎد ذﮐﺮ 
(. در ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ 52ﻧﻤﻮد،)
ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوﻫﯽ  ﺗﻮن ﻋﻀﻼت را ﺳﻨﺠﯿﺪه اﻧﺪ، ﮔﺮوه
در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ ﺑﻪ ﺟﺰ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﺎذب، ﻫﯿﭻ درﻣﺎن 
ﭘﺲ از  giliehT(. 82،72،62دﯾﮕﺮي درﯾﺎﻓﺖ ﻧﮑﺮده اﺳﺖ،)
اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ ﺟﻠﺴﻪ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺮ 
ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺳﺎﻟﻢ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ، ﮐﺎﻫﺶ اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ 
ﺮﯾﮏ واﻗﻌﯽ و ﺳﯿﺘﯽ و ﻋﺪم ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ دار در ﮔﺮوه ﺗﺤ
(. ﻣﺤﻘﻘﺎن 51ﮐﺎذب را در ﮐﺎﻫﺶ اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ ذﮐﺮ ﻧﻤﻮد،)
ﺑﺴﯿﺎري ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻧﺠﺎم درﻣﺎن ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﺳﻮم ﺑﺮ 
روي ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي، ﻋﻨﻮان ﮐﺮده اﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد 
ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻧﺠﺎم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﻃﻮل درﻣﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ، 
ﯿﻤﺎر در ﺷﺮاﯾﻂ ﺣﺎد و ﺷﺪت ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت ﺑﺎﻻﺗﺮ و ﻗﺮار داﺷﺘﻦ ﺑ
(. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﺗﻔﺎوت در 13،03،92ﺗﺤﺖ ﺣﺎد ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ،)
ﺟﻠﺴﻪ اي در ﮔﺮوه ﺑﺎ  01ﻣﺘﻮد و زﻣﺎن ارزﯾﺎﺑﯽ، درﻣﺎن 
ﺗﺤﺮﯾﮏ واﻗﻌﯽ و وﺟﻮد ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ در 
ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻔﺎوت ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت دﯾﮕﺮ ﺷﺪه 
، ﭘﺴﯿﻮ، ﭼﺮﺧﺸﯽ و اﺳﺖ. اﺣﺘﻤﺎل دارد اﻧﺠﺎم ﺣﺮﮐﺎت اﮐﺘﯿﻮ
اﺳﺘﺮﭼﯿﻨﮓ در ﻃﯽ ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ، ﺑﺮ اﺳﺎس ﮐﺎﻫﺶ اﺛﺮ 
 nodneT ygloGﻣﻬﺎري ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰي و)
، ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻼت و OTG(nagrO
ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻋﻀﻼت ﭘﺮوﻧﯿﺸﻦ و ﻓﻠﮑﺴﻮر اﻣﺎ ﻧﻪ در ﺣﺪ 
  ﻣﻌﻨﯽ دار ﺷﺪه اﺳﺖ.
در ﮔﺮوه ﻣﻮرد، ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ      
ﻃﯿﺴﯽ ﻣﻐﺰي، و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﺳﻮم ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ و ﻣﻐﻨﺎ
ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻋﻀﻼت ﭘﺮوﻧﺎﺗﻮر و ﻓﻠﮑﺴﻮر ﭘﺲ از درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ 
ﮐﺎﻫﺶ  imuzI( 1ﻣﻌﻨﯽ داري ﻧﺸﺎن داد.)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
ﺟﻠﺴﻪ  4اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ ﻋﻀﻼت ﻓﻠﮑﺴﻮر را ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﺑﺎﻻ ﺑﺮ ﻫﻤﯽ ﺳﻔﺮ درﮔﯿﺮ ﻧﺸﺎن 
در دو ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣﺠﺰا، ﮐﺎﻫﺶ (. ﮐﺎﮐﻮدا و ﻫﻤﮑﺎران 62داد،)
ﻧﻤﺮه ﻣﻮدﯾﻔﺎي اﺷﻮردس ﻓﻠﮑﺴﻮرﻫﺎي ﻣﭻ دﺳﺖ را ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ  22اﺳﺘﻔﺎده از 
ﺑﯿﻤﺎر ﻧﺸﺎن  21ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﭘﺎﯾﯿﻦ و ﮐﺎردرﻣﺎﻧﯽ ﺷﺪﯾﺪ در 
(. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﻋﻠﯽ رﻏﻢ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﻌﺪاد 82،72دادﻧﺪ،)
ﭘﺎﯾﯿﻦ در ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎﻧﯽ ﮐﻤﺘﺮ و ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺑﺎ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ 
  ﺣﺎﺿﺮ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ.
اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ ﺗﺴﻬﯿﻞ ﮔﺎﻣﺎ و اﺧﺘﻼل در ﻋﺼﺐ ﮔﯿﺮي      
ﻣﻌﮑﻮس ﺑﻪ ﻋﻀﻼت اﺳﺖ ﮐﻪ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻃﻮل و ﺳﺮﻋﺖ 
ﺣﺮﮐﺖ ﺑﻮده و ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﮔﺮوه ﻋﻀﻼﻧﯽ در ﺑﺮاﺑﺮ ﺣﺮﮐﺖ ﻣﯽ 
ﺑﺎﺷﺪ. ﺳﻔﺘﯽ ﻋﻀﻠﻪ، ﺗﺎﺑﻊ ﻃﻮل و ﺳﺮﻋﺖ ﺣﺮﮐﺖ و ورودي ﻫﺎ 
و ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻞ، ﺣﺎﺻﻞ ﺟﻤﻊ ﺳﻔﺘﯽ ﺗﮏ ﺗﮏ  از ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﺎﻻﺗﺮ
ﻋﻀﻼت ﻋﻤﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺮ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﮐﺸﺶ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮرك در ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ و اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ دﯾﺪه ﺷﺪه 
(. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ 3اﺳﺖ،)
روﻧﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﯽ را ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دﻫﺪ. رﺷﯿﺪي 
وي ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻨﻮان ﮐﺮد ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ در ﻧﯿﺮ
ﺳﻔﺘﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎً اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺧﻮاﻫﺪ 
(. ﻣﺎﻟﯽ در ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺧﻮد ﻋﻨﻮان ﮐﺮد ﮐﻪ ﻋﻠﯽ رﻏﻢ 91ﺷﺪ،)
اﺳﺘﻔﺎده وﺳﯿﻊ از ﺗﺴﺖ اﺷﻮردس ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ 
ﺳﯿﺘﯽ، اﻋﺘﺒﺎر آن زﯾﺮ ﺳﻮال اﺳﺖ، ﭼﺮا ﮐﻪ دﺧﺎﻟﺖ ارزﯾﺎب و 
. وي ﻧﻤﺮه ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ در دﻗﺖ ﻧﻤﺮه ﺑﺴﯿﺎر اﺛﺮﮔﺬار اﺳﺖ
 ﻫﻤﮑﺎران وي ﺮﯾوز ﻣﻌﺘﻤﺪ ﭘﻮﭘﮏ-...ﯽﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ درﻣﺎن ﺑﺎﯽ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸ و ﻦﯾﯿﭘﺎ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲSMTr ﯽ ﺒﯿﺗﺮﮐ درﻣﺎن از اﺳﺘﻔﺎده ﺴﻪﯾﻣﻘﺎ
021 
ﮔﺬاري ﺟﺪﯾﺪي ﺑﺮ اﺳﺎس ﺣﺮﮐﺖ اﮐﺘﯿﻮ ﺟﻬﺖ ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯿﺰان 
اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﻪ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﮐﺮده و ﺑﺮ اﺳﺎس آن، ﮐﺎﻫﺶ اﺳﭙﺎﺳﺘﯽ 
ﺳﯿﺘﯽ و ﺑﻬﺒﻮد ﺗﺤﺮك را ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺤﺮﯾﮏ 
ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺮ ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺳﺎﻟﻢ را ﻧﺸﺎن 
ﯿﯿﺮات داد. وي وﺟﻮد ﻫﺎﯾﭙﺮ ﺗﻮﻧﯿﺎ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺳﮑﺘﻪ را در اﺛﺮ ﺗﻐ
اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در ﻫﺮ دو ﻧﯿﻤﮑﺮه ذﮐﺮ ﮐﺮده و رﯾﻠﯿﺰ ﺗﻮن ﻋﻀﻠﻪ ﺑﻪ 
دﻧﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ را ﻣﺴﺘﻘﻞ از ﻗﻀﯿﻪ ﻋﺼﺐ دﻫﯽ 
ﻣﺠﺪد ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺳﺎﻟﻢ ﻋﻨﻮان ﮐﺮد. 
ﻃﺒﻖ ﻧﻈﺮ او و ﺳﺎﯾﺮﯾﻦ وﺟﻮد اﯾﻤﺒﺎﻻﻧﺲ ﻧﻮروﺗﺮﻧﺴﻤﯿﺘﺮي در 
ﺗﻮن داﺧﻞ ﻣﻐﺰ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺳﮑﺘﻪ، از ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ اﯾﺠﺎد اﻓﺰاﯾﺶ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ اﺳﺖ و ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ، ﺑﺎ ﻓﻌﺎل ﮐﺮدن ﺑﺎﻻﻧﺲ 
ﺑﯿﻦ ﻧﻮروﺗﺮﻧﺴﻤﯿﺘﺮﻫﺎي ﮔﺎﺑﺎ و ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل 
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻤﻮﺳﺘﺎﺗﯿﮑﯽ در ﻣﻐﺰ، ﺑﻬﺒﻮد ﭘﯿﺎم ﻫﺎي 
ارﺳﺎﻟﯽ از ﻣﻐﺰ ﺑﻪ اﻧﺪام ﻫﺎ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﺮﻣﺎﻟﯿﺰ ﺷﺪن ﺗﻮن 
  (33،12ﻋﻀﻠﻪ ﻣﯽ ﮔﺮدد.)
ﮐﻪ ﺛﺒﺖ اﭘﯿﺪورال اﻧﺠﺎم داده اﻧﺪ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ     
ﺣﺎﮐﯽ از ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي ﻧﯿﻤﮑﺮه ﺳﺎﻟﻢ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ 
ﻣﻐﺰي ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺮ روي 
آن اﺳﺖ و اﻋﻼم ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻗﻀﯿﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ دﭘﺮﺳﯿﻮن 
ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺳﯿﻨﺎﭘﺲ ﻫﺎ در ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﺣﺮﮐﺘﯽ اﺳﺖ. آن ﻫﺎ 
 SMTrت وﺿﻌﯿﺘﯽ ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﻋﻨﻮان ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﺎﺛﯿﺮا
ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺷﺪه ﻧﯿﺴﺖ و در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺑﯿﻦ 
ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﻐﺰ ﻫﻢ ﻋﻤﻞ ﮐﺮده و ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤﺮﯾﮏ 
ﭘﺬﯾﺮي ﻧﯿﻤﮑﺮه ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻧﺸﺪه)ﻣﺒﺘﻼ( ﻣﯽ ﮔﺮدد. اﻓﺰاﯾﺶ 
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي در ﻫﺮ ﻧﯿﻤﮑﺮه ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻣﻨﺰﻟﻪ ﺑﻬﺒﻮد در ﺧﺮوﺟﯽ 
 ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻠﻪ از آن و ﺑﻬﺒﻮد ﭘﯿﺎم ﻫﺎي ارﺳﺎﻟﯽ ﺑﻪ اﻧﺪام و در
(. 33،23ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺮﮐﺘﯽ دﺳﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ،)
ﻣﺤﻘﻘﺎن ﺑﺴﯿﺎري ﻃﯽ آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد 
ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ را ﺑﻪ اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺗﻔﺴﯿﺮ ﮐﺮده اﻧﺪ ﮐﻪ در 
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل را ﻣﻬﺎر   SMTrﻓﺮﮐﺎﻧﺲ ﭘﺎﯾﯿﻦ،
ﮐﺮده و ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻬﺎر ﺑﯿﻦ ﻧﯿﻤﮑﺮه اي در ﻧﯿﻤﮑﺮه درﮔﯿﺮ را ﺑﻪ 
ﺎل داﺷﺘﻪ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤﺮﯾﮏ دﻧﺒ
ﭘﺬﯾﺮي ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮ ﻣﻮﺗﻮر ﻧﯿﻤﮑﺮه درﮔﯿﺮ ﻣﯽ ﺷﻮد و ﻋﻤﻠﮑﺮد 
(. آن ﻫﺎ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد 72،12،71،61ﺣﺮﮐﺘﯽ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ دﻫﺪ،)
دادﻧﺪ ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل و اﻧﺘﻘﺎل 
ﺳﯿﻨﺎﭘﺘﯿﮏ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ دﻟﯿﻞ ﻣﻮﺟﻬﯽ ﺑﺮاي ﻧﻮروﭘﻼﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﻪ 
ﻮد ﺑﺎﻻﻧﺲ ﺑﯿﻦ ﻫﻤﯽ ﺳﻔﺮي و اﯾﺠﺎد ﭘﻼﺳﺘﯽ ﺑﻮده و ﺑﻬﺒ
ﺳﯿﺘﯽ ﻋﺼﺒﯽ و ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﺎ ﻫﺪف اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻠﻪ 
(. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﺑﻬﺒﻮد 63،53،43،23دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﻮد،)
ﺑﺎﻻﻧﺲ ﻧﻮروﺗﺮﻧﺴﻤﯿﺘﺮي ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮد ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي 
ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﻣﺒﺘﻼ، در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺮﮐﺖ اﻧﺪام ﻣﺒﺘﻼ و ﮐﺎﻫﺶ 
  (73)ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺳﻤﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪه اﺳﺖ.
ﺑﻪ ﺻﻮرت  SMTrاز آن ﺟﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﺎ      
ﺗﮏ ﺟﻠﺴﻪ اي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و در اﻧﺘﻬﺎي ﻫﻤﺎن ﺟﻠﺴﻪ، ارزﯾﺎﺑﯽ 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ اﻧﺠﺎم ﺗﺤﺮﯾﮏ 
ﻣﻐﻨﺎﻇﯿﺴﯽ ﺧﺎرﺟﯽ و دﻧﺒﺎل ﮐﺮدن اﺛﺮات اﯾﻦ ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﺑﺎ 
ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت ارادي ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻓﺮﺿﯿﻪ ﺗﻘﻮﯾﺖ و ﻃﻮﻻﻧﯽ ﮐﺮدن  
ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻇﯿﺴﯽ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ را اﺛﺮات آﻧﯽ 
ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮐﻨﺪ. ﯾﺎدﮔﯿﺮي ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﮑﺮارﻫﺎي ﻣﮑﺮر اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده و 
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻧﻮروﻧﺎل ﺷﺎﻣﻞ اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﺸﻌﺎﺑﺎت ﻋﺼﺐ ﺑﻪ 
ﻋﻀﻠﻪ، و ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﯿﻨﺎﭘﺘﯿﮏ ﻓﺎﻧﮑﺸﻨﺎل و آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﺳﯿﻨﺎﭘﺲ و ﺗﻐﯿﯿﺮ ارﺗﺒﺎﻃﺎت ﺳﯿﻨﺎﭘﺴﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﺣﻀﻮر ﻧﻮروﺗﺮﻧﺴﻤﯿﺘﺮ در ﻣﺤﻞ اﺗﺼﺎل ﻋﺼﺐ و ﻋﻀﻠﻪ، اﻓﺰاﯾﺶ 
اﻓﺰاﯾﺶ رﯾﻠﯿﺰ ﻧﻮروﺗﺮﻧﺴﻤﯿﺘﺮ و اﻓﺰاﯾﺶ ﮔﯿﺮﻧﺪه ﻫﺎي 
ﻧﻮروﺗﺮﻧﺴﻤﯿﺘﺮ در ﻏﺸﺎ ﻋﻀﻠﻪ ﺑﺎﺷﺪ. اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻬﺎرت و 
ﯾﺎدﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ در اﺛﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺮاﺧﻮاﻧﯽ واﺣﺪﻫﺎي 
ﺣﺮﮐﺘﯽ، اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﻢ زﻣﺎﻧﯽ ﻓﺎﯾﺮﯾﻨﮓ ﻧﺮخ آﺗﺶ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺮخ 
ﺎﻫﺶ اﺛﺮ ﻣﻬﺎري ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ آﺗﺶ واﺣﺪﻫﺎي ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﮐ
ﺑﺎﺷﺪ. ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات اﯾﺠﺎد ﭘﻼﺳﺘﯽ  OTGﻣﺮﮐﺰي و 
ﺳﯿﺘﻪ ﻋﺼﺒﯽ و ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﺎ ﻫﺪف اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻠﻪ 
اﺳﺖ. اﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﺗﺴﻬﯿﻞ راه ﻫﺎي ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﻪ 
ﮐﻤﮏ ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ و ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻟﯿﻤﺒﯿﮏ ﺑﻪ 
، ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ دﻟﯿﻞ اﻧﺠﺎم ﺣﺮﮐﺖ ارادي در ﻃﯽ ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ
(. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ 82،72،12ﺧﻮاﺳﺘﮕﺎه ﺑﻬﺒﻮد ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺑﺎﺷﺪ،)
رﺳﺪ اﻧﺠﺎم ﺣﺮﮐﺎت اﮐﺘﯿﻮ و ﭘﺴﯿﻮ در ﻃﯽ ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ، ﺑﺮ 
، OTGاﺳﺎس ﮐﺎﻫﺶ اﺛﺮ ﻣﻬﺎري ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰي و 
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻋﻀﻼت ﭘﺮوﻧﯿﺸﻦ و ﻓﻠﮑﺴﻮر ﺷﺪه 
ﯿﻢ اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺳﻔﺘﯽ ﻋﻀﻠﻪ، ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺗﻨﻄ
ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ  OTGﺗﺮﮐﯿﺐ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ دوك ﻋﻀﻼﻧﯽ و 
ﻣﯽ رﺳﺪ اﯾﺠﺎد ﭘﻼﺳﺘﯽ ﺳﯿﺘﻪ ﻣﺪارﻫﺎي ﻋﺼﺒﯽ ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮد 
ﮔﺎﻣﺎ ﺑﺎﯾﺎس و ﻣﻬﺎر ﺗﻮن وﺿﻌﯽ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ، ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﺑﻬﺒﻮد 
ﻋﺼﺐ ﮔﯿﺮي ﻣﻌﮑﻮس و اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻤﻞ رﻧﺸﺎ و ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ 
ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ آﻣﻮزش 
ﺒﺎل ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ و در ﻃﯽ ﺗﮑﺮاري ﺣﺮﮐﺎت ﺑﻪ دﻧ
ﺗﻤﺮﯾﻦ درﻣﺎﻧﯽ در ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﺳﭙﺎﺳﺘﯿﮏ ﻋﻀﻼت ﻣﻮﺛﺮ 
  ﺑﻮده و ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﺪﮔﺎرﺗﺮ ﺷﺪن اﺛﺮ ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﺷﺪه اﺳﺖ.
از آن ﺟﺎﯾﯽ ﮐﻪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ      
دﯾﺪه ﻧﺸﺪ، ﻧﻤﯽ ﺗﻮان ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﻄﻊ در ﻣﻮرد ارﺟﺤﯿﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ 
اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽ  ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﻐﻨﺎﻃﯿﺴﯽ ﺳﺨﻦ ﮔﻔﺖ،
دار ﺳﻔﺘﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد، ﺑﺮاي ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺣﺮﮐﺘﯽ 
دﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰي، ﮐﻪ ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﮔﺬﺷﺘﻪ، از 





 و هدﺮﮑﻧ ﯽﻧاﺪﻨﭼ ﮏﻤﮐ ﯽﯾﺎﻬﻨﺗ ﻪﺑ مﻮﺳﺮﻣ ﯽﺸﺨﺒﻧاﻮﺗ ﯽﻓﺮﻃ
 ﯽﻧﺎﻣرد يﺎﻫ ﻪﻨﯾﺰﻫ ﻞﯿﻤﺤﺗ و تﺪﻣ ﯽﻧﻻﻮﻃ هدﺎﻔﺘﺳا ﺪﻨﻣزﺎﯿﻧ
ا و ﺖﺳا نارﺎﻤﯿﺑ ﻪﺑ ﺮﺗﻻﺎﺑ ﯽﻄﯾاﺮﺷ رد يدﻮﺒﻬﺑ ﯽﻓﺮﻃ ز
 ﻦﯿﯾﺎﭘ تﺎﺟرد رد ﯽﻧﻼﻀﻋ يﺎﻫ ﯽﻫﺎﺗﻮﮐ ﻪﮐ دﻮﺷ ﯽﻣ ﻖﻘﺤﻣ
 ،ﺪﻨﺷﺎﺑ هﺪﺸﻧ يرﺎﻤﯿﺑ ﻦﻣﺰﻣ زﺎﻓ دراو نارﺎﻤﯿﺑ و ﺪﻨﺷﺎﺑ ﺮﺗ
rTMS  ﻦﻣﺰﻣ ﻞﺣاﺮﻣ رد ،ﻞﻤﮑﻣ نﺎﻣرد ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ ﺪﻧاﻮﺗ ﯽﻣ
 ،ﺪﻨﺘﺴﻫ هﺪﻨﻨﮐ ﮏﻤﮐ ﺮﺘﻤﮐ ﺎﻫ نﺎﻣرد ﺮﯾﺎﺳ ﻪﮐ ﯽﻧﺎﻣز ،يرﺎﻤﯿﺑ
ا زا هدﺎﻔﺘﺳا ﺖﯾﺰﻣ .دﻮﺷ هدﺎﻔﺘﺳا ﻢﺋﻼﻋ دﻮﺒﻬﺑ ،شور ﻦﯾ
 ﻞﯿﻤﺤﺗ و ﺮﺘﻤﮐ تﺎﺴﻠﺟ داﺪﻌﺗ رد هدﺎﻔﺘﺳا لﺎﺒﻧد ﻪﺑ نارﺎﻤﯿﺑ
 ﻪﯿﻀﻗ ﻦﯾا ﻪﮐ هدﻮﺑ نارﺎﻤﯿﺑ ﻪﺑ ﺮﺘﻤﮐ ﯽﻧﺎﻣرد يﺎﻫ ﻪﻨﯾﺰﻫ
 ﯽﻧﺎﻣرد شور ﻦﯾا يﺎﯾاﺰﻣ زا و تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ ﺮﯾﺎﺳ ﺞﯾﺎﺘﻧ ﺎﺑ ﻮﺴﻤﻫ
).ﺪﺷﺎﺑ ﯽﻣ16،32 (  
      ﻢﮐ تﺪﺷ ﺎﺑ ﻦﯿﯾﺎﭘ ﺲﻧﺎﮐﺮﻓ ﮏﯾﺮﺤﺗ زا ﺮﺿﺎﺣ ﻖﯿﻘﺤﺗ رد  
رد و ﮏﯾﺮﺤﺗ  رد ،هﺪﺷ هدﺎﻔﺘﺳا ﻢﮐ ﯽﻧﺎﻣرد تﺎﺴﻠﺟ داﺪﻌﺗ
 ﯽﺴﯿﻃﺎﻨﻐﻣ ﮏﯾﺮﺤﺗ ﯽﮑﯿﻨﯿﻠﮐ تاﺮﯿﺛﺎﺗ نﺎﻣز و تﺪﺷ ﻪﮐ ﯽﻟﺎﺣ
 ﻪﺑ نﺪﯿﺳر ﺖﻬﺟ و ﻪﺘﺷاد ﮏﯾﺮﺤﺗ تﺎﺴﻠﺟ داﺪﻌﺗ ﻪﺑ ﻪﺘﺴﺑ
 ﺮﺗﻻﺎﺑ ﮏﯾﺮﺤﺗ تﺪﺷ ﺪﺻرد ﺎﺑ ﺮﮕﯾد تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ ،ﻪﺑﺎﺸﻣ ﺞﯾﺎﺘﻧ
 تﺎﻨﯾﺮﻤﺗ ﺐﯿﮐﺮﺗ ﺎﺑ ﺪﺳر ﯽﻣ ﺮﻈﻧ ﻪﺑ .ﺪﻧا هﺪﯿﺳر مﺎﺠﻧا ﻪﺑ
ﺎﻨﻐﻣ ﮏﯾﺮﺤﺗ و مﻮﺳﺮﻣ تﺎﺴﻠﺟ داﺪﻌﺗ مﺎﺠﻧا ﻪﺑ زﺎﯿﻧ ،ﯽﺴﯿﻃ
ﺑ ﯽﻧﺎﻣرد ﺲﻧﺎﮐﺮﻓ و ﯽﻧﺎﻣردﯿ ﯽﺴﯿﻃﺎﻨﻐﻣ ﮏﯾﺮﺤﺗ ﺎﺑ ﺮﺘﺸ
 نﺎﻤﻫ ﻪﺑ ﺮﺗ ﻦﯿﯾﺎﭘ ﮏﯾﺮﺤﺗ تﺪﺷ ﺎﺑ ناﻮﺗ ﯽﻣ و ﻪﺘﻓﺎﯾ ﺶﻫﺎﮐ
.ﺖﻓﺎﯾ ﺖﺳد ﺞﯾﺎﺘﻧ  
      ﯽﺑﺎﯾزرا ﺖﻬﺟ ﻪﮐ ﯽﻠﺒﻗ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ فﻼﺧﺮﺑ ﻖﯿﻘﺤﺗ ﻦﯾا رد
 ،ﯽﺴﯿﻃﺎﻨﻐﻣ تﺎﮑﯾﺮﺤﺗ مﺎﺠﻧا زا ﺲﭘ نارﺎﻤﯿﺑ تاﺮﯿﯿﻐﺗ
 يﺎﻫﺮﺘﻣارﺎﭘ هﺎﮕﺘﺳد ﻂﺳﻮﺗ هﺪﺷ ﻪﺋاراrTMS  رﺎﯿﻌﻣ ار
 ﻪﻠﯿﺳو زا اﺰﺠﻣ ،نارﺎﻤﯿﺑ ﯽﺑﺎﯾزرا راﺰﺑا ،ﺪﻧا هداد راﺮﻗ ﯽﺑﺎﯾزرا
)،ﺖﺳا هدﻮﺑ ﯽﻧﺎﻣرد14،15 رد ﻪﮐ دراد دﻮﺟو لﺎﻤﺘﺣا ﻦﯾا .(
ﻧ ﺶﯾاﺰﻓا ترﻮﺻـﻣ يﺎﻫ ﻪﻧﻮﻤـﻄﻣ درﻮـﻔﺗ ،ﻪﻌﻟﺎـﺘﻧ توﺎـ ﺞﯾﺎ
ﮔ ودـﺷ هوﺮـﺿاو درﻮﻣ و ﺪﻫﺎـﺷﺎﺑ ﺮﺗ ﺢـ نﺎﯾﺎﭘ رد .ﺪ
ﯿﭘـﺸـدﺎﻬﻨ  ﻪﺑ ندﺮﺑ ﯽﭘ ياﺮﺑ ﯽﺗآ يﺎﻫ ﻖﯿﻘﺤﺗ رد دﻮﺷ ﯽﻣ
 درﻮﻣ يﺰﻐﻣ ﻞﺧاد ﯽﺑﺎﯾزرا يﺎﻫراﺰﺑا ،يﺰﻐﻣ ﻞﺧاد تاﺮﯿﯿﻐﺗ
.دﺮﯿﮔ راﺮﻗ هدﺎﻔﺘﺳا  
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 the stiffness of hand muscles in stork patients 
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Abstract  
Introduction: Stroke-associated disabilities 
of upper limbs are long lived and less 
noticed in comparison with lower limbs.   
Some new therapeutic methods focus on 
using the Magnetic stimulation as a means 
to induce currents in brain to produce 
therapeutic effects. The aim of this study 
was to determine the effects of repetitive 
transcranial magnetic stimulation (rTMS) 
along with rehabilitation treatment on the 
stiffness of hand in stork patients as 
compared with the rehabilitation effects 
alone. 
  
Methods & Materials: 12 hemiplegic patie-
nts were assigned randomly into two grou-
ps. The control group received rehabilita-
tion treatment and placebo magnetic stim-
ulation, and the experimental group recei-
ved true magnetic stimulation along with 
routine rehabilitation treatment.  The prog-
rams were exerted for 10 sessions (3 sess-
ions per week). Pre and post-treatment 
evaluations were done based on Wrist Robo 
Hab scores. 
  
Findings: In the control group, reduced stif-
fness of flexor and pronator muscles against 
extension movements was shown to be non-
significant (P =0.291, P =0.207, resp-
ectively) .However, in the experimental 
group, significant improvement were obs-
erved in the stiffnesses of flexor and pro-
nator muscles (P =0.035, P =0.009, 
respectively).  
 
Discussion & Conclusions: Given the signi-
ficant reduced stiffness of muscles in expe-
rimental group, it is conceived that rTMS 
can reduce stiffness of muscles in chronic 
hemiplegic patients and may be more 
effective than conventional treatment. 
  
Keywords: Stroke, transcranial magnetic st-
imulation, rehabilitation 
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